
201

Comentario
Edición Española

Laura Jiménez Ausejoa y Belén Gros Bañeresb

aMédico de emergencias de 061 Aragón. 
bServicio de urgencias. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 

EN ESTE ARTÍCULO se hace un análisis del proceso de aten-
ción al paciente con accidente cerebrovascular (ACV) agudo 
desde que se activa el servicio de emergencias médicas (SEM), 
hasta que se ingresa al enfermo en un centro hospitalario, es-
pecializado o no en el tratamiento de esta patología, e intenta 
transmitir la importancia del factor tiempo y de cómo optimi-
zar la asistencia para que el paciente pueda benefi ciarse cuan-
to antes de un tratamiento fi brinolítico, ya que las posibilida-
des de recuperación del paciente dependen del momento de 
su aplicación.

La labor del “código ICTUS”, tal y como queda refl ejado en 
el artículo, es la de cohesionar a todos los que intervienen en 
la atención al paciente con ictus para minimizar los tiempos 
de la cadena asistencial. Los esfuerzos por no agotar la ven-
tana terapéutica (hoy reducida a 3 h, con un tiempo puerta-
aguja de 60 min según el Nacional Institute of Neurological 
Disorders and Stroke) deben comprender desde el inicio de 
los síntomas hasta la administración del fi brinolítico en el 
hospital, pasando por la asistencia y traslado por los servicios 
de emergencias extrahospitalarios.

En este sentido, se ha demostrado que el desconocimiento 
por parte de la población de los signos de alarma, favorece el 
retraso del ingreso hospitalario del paciente, por lo que sería 
de gran interés fomentar programas de educación efi caces 
que ayudaran a la población a reconocer el cuadro, en aras de 
una activación de los sistemas de emergencia lo más rápida 
posible.

En la misma línea, la asistencia prehospitalaria así como el 
traslado del paciente no deberían retrasar su llegada al hospi-
tal donde podrá recibir el tratamiento defi nitivo, por lo que se 
hacen imprescindibles protocolos de actuación que vinculen 
estrechamente ambos niveles asistenciales, en colaboración 
con representantes de cada una de las especialidades hospita-
larias que van a intervenir a lo largo del proceso.

Salvo casos excepcionales en los que los profesionales 
del centro de llamadas de los SEM lo estimen oportuno, las 
unidades de soporte vital avanzado no suelen ser el recurso 
elegido como primera opción para la asistencia de estos pa-
cientes, por lo que es notable el número de traslados que se 
realizan en unidades de soporte vital básico o ambulancias 
convencionales. Lamentablemente, el personal paramédico a 

cargo de estas unidades no siempre recibe la formación ni el 
adiestramiento necesarios para el manejo de estos enfermos, 
lo que parece fundamental para poder prestar una asistencia 
correcta y efi ciente, así se evitan retrasos que podrían hacer 
fracasar la aplicación del tratamiento y aumenta el número de 
activaciones de códigos ictus.

De entre las escalas que se mencionan en el artículo, la Cin-
cinnati Prehospital Stroke Scale resulta una herramienta muy 
adecuada para los servicios de emergencias extrahospitalarias, 
válida tanto para personal sanitario como para técnicos de 
transporte e incluso para el resto de la población, por su sen-
cillez, rapidez de aplicación y su alto valor predictivo positivo 
(cuando los 3 signos que evalúa son anormales, la probabilidad 
de encontrarnos ante un ACV agudo supera el 85%).

En 061 Aragón, se ha desarrollado un protocolo de “Código 
ictus extrahospitalario” junto con los 2 hospitales de la comu-
nidad autónoma en los que se realiza fi brinólisis (Hospital 
Universitario Miguel Servet y Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa).

Los tiempos registrados en nuestros pacientes que han 
recibido tratamiento fi brinolítico fueron (mediana-percen-
til: 25-75 min): inicio de los síntomas-aviso al 061 = 17 min 
(12,25-25,25), inicio de los síntomas-hospital = 52 min (35-75), 
puerta-tomografía computarizada = 31 min (21-41,75), puer-
ta-aguja de 74 min (62-94).

En cuanto al traslado secundario de pacientes procedentes 
de otros centros hospitalarios donde se les había realizado 
una primera asistencia, en nuestra experiencia ninguno de 
ellos pudo llegar antes de las 3 h del inicio de los síntomas; 
por tanto, corroboramos la idea que expone el artículo que 
ante un paciente con ictus dentro del período ventana, el cen-
tro regulador del SEM debería evitar la derivación a centros 
en los que no se realice fi brinólisis y si la distancia a dicho 
hospital es superior a 1 h de traslado en ambulancia, el tras-
porte mas idóneo sería el aéreo, ya que de otra forma la ven-
tana terapéutica se habría agotado.

Por otra parte, en el caso de que el trasporte aéreo fuese 
imposible o que el paciente hubiese sido valorado en otro cen-
tro en el que no se realizara fi brinólisis, consideramos que en 
estos centros debería aplicarse el tratamiento gracias a técni-
cas de telemedicina y, posteriormente, derivar al paciente al 
centro especializado.

“CONTROL DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO POR PARTE DE LOS SEM: 
CLASIFICACIÓN PREHOSPITALARIA”
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CONTROL DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO POR PARTE DE LOS SEM: 
CLASIFICACIÓN PREHOSPITALARIA (DOCUMENTO FUENTE PARA LA DECLARACIÓN 

DE POSICIONAMIENTO DE LA NAEMSP)

La viabilidad del tejido cerebral isquémico disminuye rápidamente con el tiempo, lo que 
repercute no sólo en la eficacia de los tratamientos farmacológicos y las intervenciones dirigidas 
hacia la reperfusión, la neuroprotección y la limitación de la hemorragia, sino también en lo que 
se refiere al control de la presión arterial, la corrección de la hiperglucemia o la hipoglucemia, y la 
reversión de la hipoxemia.

En 1995, en el estudio National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), se 
demostró que la administración intravenosa de activador del plasminógeno tisular (tPA, tissue 
plasminogen activator) tenía utilidad clínica en un grupo seleccionado de pacientes con accidente 
cerebrovascular (ACV) isquémico agudo. 

Los pacientes presentan un efecto beneficioso máximo tras la administración intravenosa de 
tPA cuando este tratamiento se inicia lo antes posible durante las primeras 3 h desde el 
comienzo de los síntomas.

La fibrinólisis intraarterial durante las primeras 6 h desde el inicio del infarto en el territorio 
dependiente de la arteria cerebral media mejoró la evolución en un ensayo clínico de fase 3 
realizado con asignación aleatoria.

La embolectomía mecánica intravascular con el dispositivo MERCI Clot Retriever efectuada 
durante las primeras 8 h desde el comienzo del cuadro dio lugar a buenos resultados técnicos en 
lo relativo a la recanalización, y fue aprobada por la FDA en 2004 para el restablecimiento del 
flujo sanguíneo en el árbol vascular cerebral de pacientes con ACV isquémico agudo.

La estrecha ventana terapéutica del tratamiento del ACV tiene implicaciones importantes 
respecto al funcionamiento de los servicios de emergencias médicas.

Dos instrumentos para la detección prehospitalaria del ACV que se utilizan con frecuencia, el 
Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) y la Cincinnati Prehospital Stroke Scale 
(CPSS), han demostrado poseer niveles de sensibilidad superiores al 90%.

Recientemente se ha introducido el instrumento Melbourne Ambulance Stroke Screen 
(MASS), que es una combinación de los instrumentos CPSS y LAPSS y que también ha 
permitido una sensibilidad del 90%.

Únicamente la interpretación adecuada de la tomografía computarizada o la resonancia 
magnética craneales por un médico especializado en ello, permite determinar si el ACV tiene 
una etiología isquémica o hemorrágica, lo que facilita la selección de los tratamientos.

Se ha demostrado que la notificación prehospitalaria en los casos de ACV reduce los retrasos 
entre la llegada del paciente al servicio de urgencias y la realización de la evaluación neurológica 
y de los estudios de imagen cerebrales iniciales, incrementando la proporción de pacientes que 
reciben tratamiento de reperfusión.

El momento de inicio es un componente esencial de los instrumentos de valoración 
prehospitalaria del ACV y puede constituir un elemento para determinar la clasificación y la 
modalidad de transporte.

El traslado mediante sistemas de aeromedicina puede reducir los tiempos de tránsito, 
incrementar la disponibilidad del tratamiento trombolítico para las personas que residen en 
comunidades rurales y mantener, al mismo tiempo, una buena rentabilidad económica.
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INTRODUCCIÓN

El accidente cerebrovascular constituye en Estados 
Unidos la tercera causa de fallecimientos y la causa 
principal de discapacidad en los adultos1. Aproxima-
damente, cada minuto un norteamericano tiene un 
accidente cerebrovascular, y una persona de este país 
fallece por accidente cerebrovascular cada 3,5 min2. En 
1995, en el estudio National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke (NINDS) se demostró que la ad-
ministración intravenosa (i.v.) de activador del plasmi-
nógeno tisular (tPA, tissue plasminogen activator) tenía 
utilidad clínica en un grupo seleccionado de pacientes 
con accidente cerebrovascular isquémico agudo. El as-
pecto más importante es que los pacientes presentan 
un efecto benefi cioso máximo tras la administración 
i.v. de tPA cuando este tratamiento se inicia lo antes 
posible durante las primeras 3 h desde el comienzo de 
los síntomas3-6.

Además de la fi brinólisis i.v., los tratamientos intra-
vasculares más novedosos han dado lugar a resultados 
prometedores o han sido aprobados por la Food and 
Drug Administration (FDA) para su uso en el trata-
miento del accidente cerebrovascular en sus fases ini-
ciales. La fi brinólisis intraarterial durante las primeras 
6 h desde el inicio del infarto en el territorio depen-
diente de la arteria cerebral media mejoró la evolución 
en un ensayo clínico de fase 3 realizado con asignación 
aleatoria7. La embolectomía mecánica intravascular 
con el dispositivo MERCI Clot Retriever efectuada du-
rante las primeras 8 h desde el comienzo del cuadro 

dio lugar a buenos resultados técnicos en lo relativo a 
la recanalización y fue aprobada por la FDA en 2004 
para el restablecimiento del fl ujo sanguíneo en el árbol 
vascular cerebral de pacientes con accidente cerebro-
vascular isquémico agudo8,9. También hay otros trata-
mientos que posiblemente van a depender de aspectos 
cronológicos, dado que la viabilidad del tejido cerebral 
isquémico disminuye rápidamente con el tiempo. Esta 
hipótesis podría ser cierta no solamente en lo relativo 
a los tratamientos farmacológicos y las intervenciones 
dirigidas hacia la reperfusión, la neuroprotección y la 
limitación de la hemorragia, sino también en lo que se 
refi ere al control de la presión arterial, la corrección de 
la hiperglucemia o la hipoglucemia, y la reversión de la 
hipoxemia.

La estrecha ventana terapéutica del tratamiento del 
accidente cerebrovascular tiene implicaciones impor-
tantes respecto al funcionamiento de los servicios de 
emergencias médicas (SEM). Los profesionales de los 
SEM deben ser capaces de reconocer, evaluar, contro-
lar, tratar, clasifi car y trasladar a los pacientes que han 
tenido un accidente cerebrovascular. A través de una 
revisión de la bibliografía, se ofrece una serie de re-
comendaciones para la clasifi cación prehospitalaria de 
los pacientes con un accidente cerebrovascular.

DISCUSIÓN

Aviso y respuesta rápida del servicio 
de emergencias médicas

La respuesta del SEM se inicia en función del nivel de 
prioridad de los avisos. Dado que el tratamiento apro-
bado para el accidente cerebrovascular agudo se debe 
iniciar rápidamente, los avisos correspondientes a pa-
cientes con sospecha de accidente cerebrovascular de-
ben ser atendidos con toda rapidez10-14. En consecuen-
cia, la respuesta prehospitalaria frente a un paciente 
con sospecha de accidente cerebrovascular agudo debe 
asumir siempre que se puede estar cerrando una ven-
tana terapéutica para el tratamiento de un accidente 
cerebrovascular isquémico.

El traslado al servicio de urgencias por parte del 
SEM incrementa las posibilidades de que un pacien-
te sea atendido en una ventana del tiempo de 3 h, en 
comparación con lo que ocurre cuando el paciente es 
remitido a un médico privado o cuando se traslada por 
sus medios15, lo que reduce signifi cativamente el tiem-
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po transcurrido entre el comienzo de la sintomatología 
y la evaluación mediante tomografía computarizada 
(TC)16-20. Estos datos indican que los pacientes y los fa-
miliares que sospechan la posibilidad de un acciden-
te cerebrovascular agudo deben utilizar los servicios 
SEM para una asistencia más rápida. Por desgracia, la 
gente de la calle posee una información limitada acerca 
de los signos y los síntomas del accidente cerebrovas-
cular21-25. Por tanto, la determinación de los cuadros de 
sospecha de accidente cerebrovascular corresponde, 
en muchos casos, a los profesionales de los centros de 
avisos de los SEM. Mediante la formación adicional de 
los profesionales de los centros de llamadas de los SEM 
para que hagan las preguntas apropiadas a las perso-
nas que realizan el aviso en los puntos de respuesta de 
seguridad públicos, es posible reconocer un accidente 
cerebrovascular y actuar rápidamente sobre él.

Los pacientes con accidente cerebrovascular isqué-
mico y hemorrágico presentan a menudo signos y sín-
tomas similares, aunque pueden requerir tratamientos 
muy distintos. Únicamente la TC o la resonancia mag-
nética (RM) craneales interpretadas adecuadamente 
por un médico especializado en ello permiten determi-
nar si el accidente cerebrovascular tiene una etiología 
isquémica o hemorrágica, lo que facilita la selección de 
los tratamientos.

Detección del accidente cerebrovascular 
y evaluación del paciente en el contexto 
prehospitalario

La identifi cación temprana de la sintomatología del 
accidente cerebrovascular por parte de los profesiona-
les de emergencias médicas constituye una parte de la 
asistencia adecuada a las víctimas de este problema. 
Para optimizar la identifi cación del accidente cerebro-
vascular en el escenario del episodio, los profesionales 
de la asistencia prehospitalaria deben ser competentes 
en el uso de algún instrumento de detección prehos-
pitalaria del accidente cerebrovascular que haya sido 
evaluado de manera prospectiva respecto a su sensibi-
lidad, especifi cidad, reproducibilidad y validez27-30.

El grado de sensibilidad de la identifi cación de los 
pacientes con accidente cerebrovascular por parte de 
los profesionales de la emergencia prehospitalaria que 
no utilizan ningún algoritmo formal de detección ha 
oscilado entre el 61 y el 72%27,31. No obstante, el uso de 
un instrumento de valoración prehospitalaria del acci-
dente cerebrovascular ha dado lugar a un incremento 
importante en el grado de sensibilidad de la evalua-
ción realizada por estos profesionales para la identifi -
cación de un accidente cerebrovascular en el escenario 
del episodio. Dos instrumentos para la detección pre-
hospitalaria del accidente cerebrovascular que se utili-
zan con frecuencia, el Los Angeles Prehospital Stroke 
Screen (LAPSS) y la Cincinnati Prehospital Stroke Scale 
(CPSS), han demostrado poseer niveles de sensibilidad 

superiores al 90%29,32,33. Por otra parte, recientemente se 
ha introducido el instrumento Melbourne Ambulance 
Stroke Screen (MASS), que es una combinación de los 
instrumentos CPSS y LAPSS y que también ha permiti-
do una sensibilidad del 90%33,34.

En algunos estudios se ha demostrado que los profe-
sionales de los centros de llamadas de los SEM pueden 
formarse para la aplicación de un instrumento modi-
fi cado que les permita la identifi cación del accidente 
cerebrovascular y que pueda tener utilidad para op-
timizar la asistencia de este tipo de pacientes35-38. Los 
profesionales del SEM tienen que estar familiarizados 
con algún método de valoración prehospitalaria del ac-
cidente cerebrovascular y tienen que utilizarlo de ma-
nera sistemática en los pacientes con sospecha de este 
problema. Los profesionales de la asistencia prehospi-
talaria deben ser capaces de contrastar sus conocimien-
tos acerca del accidente cerebrovascular con los signos 
y los síntomas del paciente, y también con los factores 
de riesgo, con objeto de establecer una estrategia fi nal 
de determinación de la probabilidad de que el paciente 
presente un accidente cerebrovascular39.

Los profesionales del SEM tienen que intentar deter-
minar el momento del inicio de los síntomas neuroló-
gicos del paciente y el momento en el que el paciente 
fue visto por última vez sin síntomas. A menudo, los 
profesionales del SEM tienen acceso a información his-
tórica e información médica ofrecida por los familiares, 
cuidadores o espectadores, y esta información puede 
no estar disponible de manera inmediata en el momen-
to en el que el paciente llega al servicio de urgencias. El 
momento de inicio es un componente esencial de los 
instrumentos de valoración prehospitalaria del acci-
dente cerebrovascular y puede constituir un elemen-
to para determinar la clasifi cación y la modalidad de 
transporte (v. el apartado Traslado mediante sistemas 
de aeromedicina en pacientes con accidente cerebro-
vascular). El momento de inicio está fundamentado en 
el momento en el que el paciente fue visto por última 
vez con su nivel normal de función. Si no se conoce con 
precisión el momento de inicio de los síntomas, puede 
ser imposible la realización de la mayor parte de las 
estrategias de recanalización (administración i.v. de 
tPA)28,29,40.

Por otra parte, los profesionales del SEM deben po-
seer (y utilizar) un conocimiento básico de los princi-
pios fundamentales del tratamiento del accidente cere-
brovascular según se recogen en las directrices relativas 
al accidente cerebrovascular agudo5,11-13, tal como el tra-
tamiento de la glucosa y de la hipoxia.

A pesar de la importancia de la identifi cación del 
accidente cerebrovascular en el escenario del inci-
dente, las cuestiones relacionadas con este problema 
han recibido una atención escasa en el currículum es-
tándar nacional de los profesionales de los SEM, del 
Department of Transportation (DOT). No obstante, 
en la mayor parte de los libros de texto y materiales 
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de referencia más conocidos por los profesionales de 
los SEM se incluye material didáctico relativo al acci-
dente cerebrovascular. Por otra parte, muchos de los 
manuales y materiales de tipo formativo utilizados en 
los programas dirigidos a los profesionales de primera 
respuesta ofrecen una cobertura amplia del accidente 
cerebrovascular.

Comunicación con los hospitales receptores

En estudios previos relativos al tratamiento prehospita-
lario del infarto agudo de miocardio se ha demostrado 
que la notifi cación prehospitalaria de la llegada inmi-
nente del paciente puede reducir el tiempo que transcu-
rre hasta que se inicia el tratamiento de reperfusión41-43.
De la misma manera, la notifi cación temprana por parte 
del SEM de la presencia de un paciente con accidente 
cerebrovascular puede facilitar al personal hospitalario 
un tiempo de preparación signifi cativamente impor-
tante44. Médicos, enfermeras, técnicos de TC/RM, pro-
fesionales de farmacia y otros pueden utilizar la notifi -
cación temprana para movilizar los recursos necesarios 
que requiera el paciente5,45,46. Se ha demostrado que la 
notifi cación prehospitalaria en los casos de accidente 
cerebrovascular reduce los retrasos entre la llegada del 
paciente al servicio de urgencias (SU) y la realización de 
la evaluación neurológica y de los estudios de imagen 
cerebrales iniciales, incrementando la proporción de pa-
cientes que reciben tratamiento de reperfusión, tanto en 
forma de intervención individual18,19 como en forma de 
un elemento más en la implementación de un sistema 
de asistencia prehospitalaria en pacientes con accidente 
cerebrovascular organizado de manera global25,47-50.

Estrategias locales/regionales relativas 
al destino al que son enviados los pacientes 
con accidente cerebrovascular

Hay varios factores importantes en la determinación 
de la capacidad de un hospital para ofrecer asistencia 
de emergencia a pacientes con accidente cerebrovascu-
lar. Algunos de los más importantes son los siguientes: 
a) presencia de médicos con experiencia en el diagnós-
tico y el tratamiento del accidente cerebrovascular, así 
como en la interpretación de la TC, la RM o ambas, 
craneales; b) la disponibilidad de los medios esencia-
les para la realización de estudios de imagen cerebrales 
(TC o RM), así como los equipos auxiliares necesarios; 
c) la disponibilidad de los profesionales con los conoci-
mientos apropiados para aplicar los tratamientos apro-
bados frente al accidente cerebrovascular, incluyendo 
la administración i.v. de tPA recombinante, y d) la exis-
tencia de un plan institucional para realizar una eva-
luación inicial de la hemorragia primaria y de la trans-
formación hemorrágica en los infartos cerebrales51. No 
es razonable esperar que todos los hospitales (urbanos, 
suburbanos y rurales) puedan ofrecer durante las 24 h 

del día este nivel asistencial a los pacientes con acci-
dente cerebrovascular. Sin embargo, cualquier limita-
ción en la disponibilidad de estos importantes factores 
debe quedar incorporada en el protocolo regional para 
la clasifi cación de los pacientes con accidente cerebro-
vascular agudo en el contexto prehospitalario, y debe 
ser asumida por todas partes implicadas. Las partes 
implicadas en el desarrollo de estos protocolos son (al 
menos) profesionales del SEM, directores médicos de 
los SEM, médicos de urgencias, neurólogos, radiólo-
gos, neurocirujanos y los pacientes que presentan el 
accidente cerebrovascular. Muchos departamentos de 
salud estatales y agencias de SEM, en colaboración con 
la American Heart Association/American Stroke Asso-
ciation, están trabajando con todas estas partes impli-
cadas para el desarrollo de los protocolos señalados.

En estudios previos de investigación se ha demostra-
do la mejora en la evolución de los pacientes que reci-
ben asistencia hospitalaria en centros especializados en 
el tratamiento del accidente cerebrovascular52-54. Ade-
más, se ha demostrado que el traslado de los pacientes 
a un centro con capacidad y experiencia inmediatas 
para la aplicación del tratamiento incrementa el uso de 
tPA25,47. Lattimore et al55 también observaron que la es-
pecialización de un centro en accidente cerebrovascular 
también incrementaba el uso de tPA. Estos hallazgos 
sugieren que la evitación de los centros que no pueden 
ofrecer fi ablemente una asistencia básica a pacientes 
con accidente cerebrovascular, con selección directa de 
los centros que sí pueden ofrecer este tipo de asistencia, 
puede incrementar el número de pacientes que recibe 
tratamiento trombolítico y, por tanto, mejorar la evo-
lución, en los casos en los que los tiempos adicionales 
resultantes de desplazamiento y la carga que soportan 
los sistemas no son demasiado importantes.

La Joint Commission on Accreditation of Healthca-
re y varios Departments of Health estatales ofrecen en 
la actualidad, en el ámbito regional, la acreditación de 
hospitales que cumplen los criterios mínimos para el 
tratamiento de los pacientes con accidente cerebrovas-
cular. Esta acreditación se está adoptando por algunas 
legislaturas estatales para fomentar la aplicación de 
planes de clasifi cación de los pacientes con accidente 
cerebrovascular en sus territorios (New York, Massa-
chusetts, Michigan, Florida, Texas, New Jersey, New 
Mexico y otros). Las normativas de clasifi cación pre-
hospitalaria de los pacientes con accidente cerebro-
vascular deben contemplar las variables de tiempo 
(intervalo entre el inicio de los síntomas y la evalua-
ción realizada por el SEM), de distancia (distancia de 
traslado hasta los centros hospitalarios existentes) y de 
disponibilidad de capacidad para la asistencia de pa-
cientes con accidente cerebrovascular en la región.

Dado que casi la mitad de todos los pacientes con ac-
cidente cerebrovascular agudo no utiliza los sistemas 
SEM para acceder al sistema sanitario, es importante 
que todos los servicios de urgencia desarrollen planes 
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para la evaluación y el tratamiento rápidos de las víc-
timas de un accidente cerebrovascular. Podría ser útil 
el traslado secundario de este tipo de pacientes a una 
unidad regional de accidente cerebrovascular, con in-
dependencia de su edad, tamaño corporal o gravedad 
del problema, y también con independencia de la ad-
ministración o la falta de administración de tratamien-
to fi brinolítico. Todos los protocolos relativos a los tras-
lados secundarios a unidades regionales de accidente 
cerebrovascular se deben desarrollar con implicación 
de las direcciones operativa y médica de los SEM, con 
objeto de que el traslado se realice a tiempo y por parte 
de los profesionales del SEM apropiados.

Una alternativa emergente: traslado 
mediante sistemas de aeromedicina

En áreas geográfi cas remotas en las que los hospitales 
están dispersos y alejados, se debe considerar el uso 
del traslado mediante sistemas de aeromedicina des-
de el escenario de un episodio hasta un centro de acci-
dente cerebrovascular o algún otro hospital que pueda 
atender a los pacientes que tienen esta patología57. El 
traslado mediante sistemas de aeromedicina puede re-
ducir los tiempos de tránsito, incrementar la disponi-
bilidad del tratamiento trombolítico para las personas 
que residen en comunidades rurales58 y, al mismo tiem-
po, mantener una buena rentabilidad económica59,60. La 
evacuación por aire de un paciente que presenta un ac-
cidente cerebrovascular en el contexto prehospitalario 
se debe considerar cuando se cumplen las 2 condicio-
nes siguientes51:

1.  El hospital más cercano que puede llevar a cabo el 
tratamiento del paciente que presenta un accidente 
cerebrovascular agudo está localizado a más de 1 h 
en el traslado con una ambulancia de tierra. Dada 
la ventana actual de 3 h para la aplicación del tra-
tamiento fi brinolítico, posiblemente el traslado por 
tierra superior a 1 h impida la administración i.v. de 
tPA. Los tiempos de traslado superiores a 60 min se 
pueden utilizar posiblemente con mayor efectivi-
dad para la evaluación hospitalaria y la asistencia 
paliativa, más que en tránsito.

2.  El paciente puede ser enviado a un hospital con 
capacidad para aplicar un diagnóstico y un trata-
miento defi nitivos del accidente cerebrovascular 
dentro de la ventana terapéutica de 3 h relativa a la 
trombólisis i.v. (o superior respecto a otras posibles 
intervenciones médicas apropiadas), si se utiliza 
un sistema de aeromedicina.

En los casos en los que no se cumplen estas condicio-
nes, se debe realizar la clasifi cación prehospitalaria según 
las directrices ya señaladas y el paciente tendría que ser 
trasladado al hospital más cercano para la evaluación y 
estabilización iniciales. El traslado secundario por tierra 

o aire desde un hospital a un centro especializado en ac-
cidente cerebrovascular se puede llevar a cabo siempre 
que sea factible y esté indicado por razones médicas60-62.

En cualquier situación en la que sea necesaria la eva-
cuación mediante sistemas de aeromedicina, nuestra 
recomendación es que los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria establezcan contacto con la supervisión 
médica debido a que el traslado por aire puede estar in-
fl uido por las condiciones climáticas, por la disponibili-
dad del personal y las ambulancias aéreas, por cuestio-
nes de mantenimiento y por otros factores que pueden 
hacer que desaparezca la ventaja de la velocidad.

En resumen, los sistemas de SEM deben considerar 
el desarrollo de una política de traslado por aire de los 
pacientes con accidente cerebrovascular agudo en los 
casos en los que el centro más cercano con capacidad 
para el tratamiento de este problema esté a más de 1 h 
en un desplazamiento con ambulancia de tierra, y en 
los casos en los que el paciente puede llegar al centro 
especializado dentro de la ventana de tiempo terapéu-
tica que permita aplicar los tratamientos seleccionados. 
Teniendo en cuenta los numerosos factores que infl u-
yen en el buen resultado del traslado aéreo médico, los 
estudios de investigación futuros deberían examinar 
los factores asociados de manera más estrecha al uso 
óptimo del traslado aéreo médico en los pacientes con 
accidente cerebrovascular.
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